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Paciente de 25 años de edad, primigesta, cursando la 22a semana de gestación, con 
controles periódicos normales.  
Refirió la aparición de placas eritematosas en ambas mamas con crecimiento 
centrífugo de un mes de evolución. Las mismas eran levemente pruriginosas y con 
descamación periférica. En el momento de la consulta presentó además lesiones 
similares en ambas manos. (Foto 1-2-3) 
Al examen físico se observaron placas eritematosas de borde sobreelevado con fina 
escama periférica y curación central de aproximadamente15 centímetros de diámetro 
mayor. En ambas manos y región paraesternal izquierda presentó lesiones iniciales. 
Dentro de los antecedentes patológicos destacó el hallazgo de flujo vaginal 
blanquecino. 
Se solicitó analítica de rutina e inmunológico los que resultaron normales.  
Cultivo de secreción vaginal: Candida albicans 
     
    Foto Nº1: Placas eritematosas en pecho              Foto Nº2: Borde sobreelvado con curación central 
 3 
 
Foto Nº3: placas anulares en mano 
 
Se efectuó estudio histopatológico evidenciándose epidermis de características 









ERITEMA ANULAR CENTRÍFUGO 
Sinónimos: eritema gyratum, eritema perstans, eritema gyratum perstans 
Discusión  
Colcott-Fox en 1881 describe esta entidad como eritema gyratum perstans, 
posteriormente en 1916, Darier lo denomina eritema anular centrífugo y finalmente 
Ackerman lo diferencia en dos formas clínicas, superficial y profunda. 
El eritema anular centrífugo, se presenta con mayor frecuencia en mayores de 50 
años, sin predilección por sexo. 
Inicialmente comienza como una pápula infiltrada, eritematosa, con rápido 
crecimiento centrífugo y curación central.  
Las lesiones pueden ser localizadas o generalizadas respetando palmas, plantas, 
cuero cabelludo y mucosas. No suelen asociarse con manifestaciones sistémicas ni 
patologías subyacentes, pero de hacerlo, se exacerban con la recidiva de dichas 
enfermedades. 
Clínicamente se divide en superficial y profundo. Ambas variantes presentan forma 
similar de inicio pudiendo durar días o años. La primera, se caracteriza por leve 
prurito, borde aplanado y descamación en su margen interno. En la profunda, el borde 
de progresión suele ser más elevado, sin descamación y en general, no pruriginoso. 
Su patogenia así como el mecanismo que determina la migración centrífuga de las 
lesiones se desconoce. Se plantea una reacción de hipersensibilidad a diferentes 
antígenos como dermatofitos, candida, poxvirus y parásitos. Menos frecuentemente 
se ha relacionado con la administración de fármacos (sales de oro, penicilinas, 
diuréticos y antipalúdicos), alimentos (queso azul), procesos endocrinológicos (ciclo 
menstrual y embarazo) y neoplasias. 
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Tanto el TNF-α como la IL-2 cumplirían un rol patogénico importante lo que ha sido 





Los diagnósticos diferenciales a plantear son dermatitis de contacto, y numular, 
pitiriasis rosada, psoriasis, micosis fungoides, otros eritemas figurados como eritema 
gyratum repens, eritema crónico migrans, dermatofitosis, urticaria anular, lupus 
eritematoso tumidus y linfoma linfocítico, entre otros. 
Con respecto al tratamiento, el uso de corticoides tópicos o soluciones de alquitrán ha 
sido referido como beneficioso. Si existe prurito se pueden utilizar antihistamínicos. El 
empleo de Interferón α trisemanal durante 6 meses, en determinados pacientes, ha 
sido satisfactorio. 
Comunicamos esta paciente por la infrecuente asociación de eritema anular 
centrífugo y embarazo. Resaltamos el hallazgo de candidiasis vaginal que podría 
haber desencadenado el mecanismo inmunopatogénico de esta enfermedad.  
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Sin embargo, es de destacar algunas publicaciones en las cuales se involucra al 
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